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1 Abstract 
Theoretische Hintergründe 
Die Durchführung einer Scheinbehandlung bildet zusammen mit der 
Doppelverblindung den Grundbaustein einer aussagekräftigen, wissenschaftlichen 
Arbeit. Doch gerade in der Physiotherapie werden Placebo und Placebo Effekt 
sowohl in der Forschung wie auch in der Praxis kontrovers diskutiert. 
Zielsetzung 
Das Ziel ist es, die Grösse des Placebo Effekts im Verhältnis zum gesamten 
therapeutischen Erfolg bei der Behandlung von Low Back Pain zu untersuchen und 
auf diese Art und Weise dessen Relevanz für die Therapie zu evaluieren. 
Methode 
Es wurde eine Literatursuche in den drei physiotherapeutisch relevanten 
Datenbanken durchgeführt. Unter Berücksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien 
konnten zehn Studien in diese Arbeit integriert werden. Die Qualität der Studien 
wurde anhand der PEDro Scale beurteilt. 
Im Anschluss wurde eine Metaanalyse durchgeführt. Die Effektgrössen der 
verschiedenen Messungen wurden anhand des Cohen’s    berechnet und 
anschliessend mit der Inverse Variance Method zusammengefasst. 
Ergebnisse 
Die Effektgrösse der Testgruppen (  = 0.802) war mehr als doppelt so gross wie die 
der Kontrollgruppen (   = 0.364). Letztere weist auf eine kleine bis mittlere 
Veränderung hin, welche ausschliesslich auf den Placebo Effekt zurückzuführen ist. 
Das Cohen’s    der Testgruppen war ausserordentlich gross. Dies spricht für eine 
beträchtliche Verbesserung, welche durch die verschiedensten 
physiotherapeutischen Behandlungsansätze verursacht wurde. Der grössere 
Bestandteil des Therapieerfolgs basiert auf der sorgfältigen Auswahl, Planung und 
Durchführung einer Behandlungsmethode. 
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Diskussion 
Ein Placebo in der Physiotherapie ist eine harmlose Behandlung, welche so niedrig 
dosiert wird, dass sie keine Wirksamkeit hat. Es ist äusserst schwierig eine adäquate 
Scheinbehandlung zu entwerfen, welche eine grosse Ähnlichkeit mit der aktiven 
Therapie hat, glaubwürdig und trotzdem inaktiv ist. Ein gutes Placebo sollte 
strukturell äquivalent sein, keine physiologische Einwirkung haben und eine ähnliche 
Kontaktzeit mit dem Therapeuten erbringen. 
 
In publizierten Studien sollte klarer dargestellt werden, wie gross die Veränderung 
von den Baseline values zu den Resultaten ist. Meistens werden Test- und 
Kontrollgruppe untereinander verglichen. Inwiefern sich die Kontrollgruppe aber im 
Vergleich zu den Baseline values bereits verändert hat wird häufig vernachlässigt. 
 
Ein gewisser Bestandteil des therapeutischen Erfolgs basiert auf spontanen und 
unspezifischen Veränderungen der Beschwerden, welche in der 
physiotherapeutischen Literatur häufig mit dem Begriff Placebo Effekt 
zusammengefasst werden. Psychosoziale Faktoren wie die zwischenmenschliche 
Interaktion, das Gefühl therapiert zu werden, die Konditionierung und die Zunahme 
des Wissens und des Verständnisses bezüglich der Beschwerden wurden als 
potentielle, beeinflussende Faktoren erwähnt. Ausserdem scheint die 
Glaubwürdigkeit einer Therapie eine beträchtliche Rolle zu spielen. Physische und 
psychologische Faktoren sollen die Perzeption des Patienten für die Symptome 
beeinflussen. 
Wüsste man gezielter welche Faktoren beteiligt sind, könnte man sie im klinischen 
Alltag bewusst integrieren und fördern. 
Der Placebo Effekt stellt demzufolge in keiner Weise die Physiotherapie in Frage. Es 
sollte viel mehr als eine Bereicherung für den Therapieerfolg angesehen werden. Der 
grössere Bestandteil wird weiterhin durch die sorgfältige Auswahl, Planung und 
Durchführung einer Behandlungsmethode verursacht. 
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2 Einleitung 
2.1 Einführung in das Thema Placebo Effekt 
Ein Phänomen beschäftigt und polarisiert bereits seit längerer Zeit die 
physiotherapeutische Gesellschaft rund um den Globus: Der Placebo Effekt. 
Die Einen fühlen sich durch ihn in Frage gestellt und verbinden jegliche Gefährdung 
an die Glaubwürdigkeit der Physiotherapie damit, die Anderen sehen dieses 
Phänomen als unerlässlichen und wertvollen Bestandteil jeder erfolgreichen 
therapeutischen Handlung. Eine weitere Meinung sagt aus, man könne den 
eigentlichen Placebo Effekt in der Physiotherapie vernachlässigen, die Auswirkungen 
den wir häufig mit ihm in Verbindung bringen, hätten einen vollkommen anderen 
Ursprung. 
Drei vollkommen gegensätzliche Aussagen, welche jedoch zum Ausdruck bringen, 
dass der Placebo Effekt ein aktuelles, noch nicht ausdiskutiertes Thema in der 
Physiotherapie ist. 
Das Placebo bildet zusammen mit der Doppelverblindung den Grundbaustein der 
Evidence Based Medicine. 
Es gibt massenweise Literatur zu diesem Thema. Meistens tritt dieser Begriff in 
Verbindung mit der Forschung auf, in welcher das Placebo als Instrument zur 
Überprüfung und Darstellung der Wirksamkeit von therapeutischen Eingriffen 
eingesetzt wird. In der Medikamentenforschung nimmt das Placebo längst eine 
unerlässliche Rolle ein. Doch auch in den anderen Fachbereichen der Medizin gilt 
eine Methode erst als wirksam, wenn sie bessere Resultate eingebracht hat, als die 
Kontrollgruppe, welche mit einem Placebo behandelt wurde. 
An dieser Stelle erscheint es unerlässlich eine genauere Definition des Placebos 
festzulegen. 
2.2 Zielsetzung 
Das Ziel ist es, die Grösse des Placebo Effekts im Verhältnis zum gesamten 
therapeutischen Erfolg bei der Behandlung von Low Back Pain zu untersuchen und 
auf diese Art und Weise dessen Relevanz für die Therapie zu evaluieren. 
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2.3 Fragestellung 
Welchen Anteil am therapeutischen Erfolg nimmt der Placebo Effekt bei der 
physiotherapeutischen Behandlung von Low Back Pain ein? 
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3 Theoretische Hintergründe 
3.1 Definition des Placebo 
Laut Pschyrembel (2004) ist das Placebo ein so genanntes Scheinmedikament; eine 
pharmazeutische, unwirksame, indifferente Substanz in Arztneimittelform, welches 
verwendet wird um einem subjektivem Bedürfnis nach medikamentöser Therapie zu 
entsprechen. 
3.2 Der Placebo Effekt 
Eine standardisierte Definition ist nicht vorhanden. Der Begriff Placebo Effekt wird 
häufig verwendet, um das Resultat der Abgabe eines Placebos zu bezeichnen. 
Aktuelle Literatur kritisiert diese Aussage scharf und besagt, dass in der 
Physiotherapie dermaßen viele Mechanismen zusammenspielen, dass es 
reduktionistisch wäre, alle im vorhergehenden Unterkapitel geschilderten Prozesse 
mit dem Ausdruck Placebo Effekt zusammenzufassen. Eine therapeutische 
Scheinbehandlung ist anders und komplexer zu bewerten als die Abgabe eines 
Medikaments. In dieser Arbeit werden nichtsdestotrotz alle Bestandteile, welche eine 
Verbesserung mit sich ziehen, die nicht auf die eigentliche physische Behandlung 
zurückzuführen ist, mit dem Begriff Placebo Effekt zusammengefasst. Dieser 
Entscheid wurde der Übersichtlichkeit halber gefasst und sollte in keiner Weise als 
reduktionistisch eingestuft werden. 
 
In der Forschung wird das Resultat der Kontrollgruppe als Vergleichswert benutzt, 
weswegen kaum untersucht wird, wie groß der Placebo Effekt eigentlich ist. Der 
Fokus liegt auf der Differenz zwischen dem Resultat der Gruppe, welche eine 
tatsächliche Behandlung erhalten hat und der Kontrollgruppe. Letztere wird laut 
Hróbjartsson und Gotzsche (2004) eher selten mit den Baseline Values verglichen. 
Zusammenfassend weiß man zwar, dass eine erfolgreiche Massnahme statistisch 
signifikant wirkungsvoller als das Placebo ist. Es wird jedoch häufig vernachlässigt, in 
welchem Ausmass sich die Kontrollgruppe im gleichen Zeitrahmen ebenfalls 
verbessert hat. Diese unspezifische und spontane Verbesserung sollte in dieser 
Arbeit genauer untersucht werden. 
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3.3 Wirkungsmechanismen 
Die genauen Wirkungsmechanismen eines Placebos bleiben weiterhin unklar. Laut 
Patricia A. Roche (2002) geht man davon aus, dass kognitive Prozesse wie die 
Konditionierung, das Lernen und die Erwartung nach einem Resultat eine Rolle 
spielen. Eine biomedizinische Erklärung findet man in Verbindung mit den 
körpereigenen Opioiden. Das biopsychosoziale Modell bietet ebenfalls 
Erklärungsansätze. Man spricht dabei von der Iatroplacebogenesis, welche besagt, 
dass eine Verbesserung der Symptome bereits durch den zwischenmenschlichen 
Kontakt und den angenehmen Umgebungsfaktoren eingeleitet wird. Ergänzend wird 
in der Literatur über den Einfluss der Psychosomatik und der Salutogenese 
diskutiert. 
3.4 Unterschiede in Forschung und Praxis 
3.4.1 Der Placebo Effekt in der Forschung 
Zu Zeiten der Evidence Based Medicine werden in der Forschung immer häufiger 
sogenannte Scheinbehandlungen angewandt, um die Wirksamkeit einer 
physiotherapeutischen Massnahme festzulegen. Dabei stellt sich die Frage, ob es 
überhaupt möglich ist für alle Teilgebiete der Physiotherapie eine zweckmässige 
Scheinbehandlung anzuwenden. Ein Ultraschallgerät kann problemlos ausgestellt 
benützt werden. Bei einer optimalen Scheinbehandlung sollte das Power-Licht 
trotzdem brennen, um dem Patienten sowie bei einer doppelblinden Untersuchung 
auch dem Therapeuten vorzutäuschen, dass das Gerät angestellt ist. Doch ob eine 
abgeänderte, nicht standardisierte Mobilisation tatsächlich als Placebo bezeichnet 
werden kann, ist fraglich. Laut Machado et al. (2008) werden infolgedessen teilweise 
mangelhafte und unvollständige Placebos in Studien über Low Back Pain eingesetzt. 
In der Physiotherapie ist der Einsatz einer Kontrollgruppe deutlich komplizierter als in 
anderen Gebieten der Medizin und der Pharmakologie. 
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3.4.2 Der Placebo Effekt in der physiotherapeutischen Praxis 
„Placebo responses contaminate clinical research but enhance clinical practice.“ 
(Lawes, 2002) 
 
Das Placebo macht die Forschung nicht nur komplexer, das Ausmaß des Placebo 
Effekts ist häufig irrelevant. In der Praxis wird er vermehrt als wertvoller und 
spannender Anteil jeder therapeutischen Handlung angesehen (Peat, 2000). Es 
werden vermehrt Studien zu diesem Thema bewusst durchgeführt mit dem Ziel den 
Umfang festzulegen. Sollte der Placebo Effekt einen wichtigen Anteil des 
therapeutischen Erfolgs ausmachen, wäre es vorteilhaft dieses genauso zu fördern 
wie die Ausführung der eigentlichen Massnahme. 
 
 
 
 
Graphik 1. Ein persönlicher Versuch die Komplexheit des therapeutischen Erfolgs zu erfassen 
3.5 3 verschiedene Konzepte 
Es wurde in der bestehenden Literatur gesucht, was die Expertenmeinung bezüglich 
dem Ausmass des Einflusses des Placebo Effekts auf den gesamten 
therapeutischen Erfolg ist. Dabei stiess man auf drei verschiedene, ziemlich 
gegensätzliche Aussagen. 
3.5.1 Physiotherapeutische Handlung = Placebo Effekt 
Physiotherapie hat eine positive Auswirkung auf die Symptome der Patienten, ist 
jedoch nicht wirksamer als Placebo. (Feine & Lund, 1997) 
Das Resultat der gesamten Handlung basiert einzig auf den Placebo Effekt. 
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3.5.2 Placebo Effekt = Wesentlichen Anteil am therapeutischen Erfolg 
Das Resultat der Handlung setzt sich zusammen aus einem Anteil, welcher durch 
den Placebo Effekt positiv beeinflusst wird, welchen wir jedoch mit einer adäquaten 
Behandlung noch bereichern können. (Price, 2000) 
3.5.3 Placebo Effekt = kaum quantifizierbar, darum vernachlässigbar 
Den therapeutischen Erfolg verdanken wir ausschliesslich einer guten 
therapeutischen Handlung. (Shortall, 2002) 
Roxanne Marie Jeanmonod 12 
 
4 Hauptteil 
4.1 Methode 
4.1.1 Vorgehen Literatursuche 
PEDro, Cynahl und Medline wurden durchsucht. 
In der PEDro Datenbank wurden zwei Suchgänge durchgeführt. Die erste Suche 
hatte als Stichwort „placebo“, die zweite „sham“. 
Die Therapie wurde nicht spezifiziert. Bei der Problematik wurde „Schmerz“ 
ausgesucht. Bei Körperregion wurde Lendenwirbelsäule eingegeben. Es wurde 
ausschließlich nach Clinical Trials gesucht, welche seit 2000 publiziert wurden und 
auf der PEDro Scale mindestens einen Wert von 5/10 erreichten. 
Bei Cynahl wurde eine erweiterte Suche durchgeführt. Die folgenden drei Begriffe 
wurden bei der Stichwortsuche mit Rücksicht auf Trunkierung verwendet: Placebo, 
Physiotherapy, Low Back Pain. Die Studien mussten Clinical Trials sein, welche im 
Zeitraum zwischen Januar 2000 und März 2010 publiziert wurden und placebo-
kontrolliert waren. Eine weitere Suche mit den gleichen Suchkriterien aber mit dem 
Stichwort „sham“ anstelle von Placebo wurde durchgeführt. 
Auch bei Medline galten die gleichen geschilderten Suchkriterien. Bei der 
Stichwortsuche wurden die gleichen Stichwörter wie bei Cynahl benutzt. In Medline 
musste zusätzlich spezifiziert werden, dass es sich ausschliesslich um Studien aus 
der Humanmedizin handeln sollte. 
Die Literatursuche in den drei Datenbanken ergab 96 Ergebnisse. Anschließend 
wurden die Studien einzeln bezüglich den Ein- und Ausschlusskriterien geprüft und 
aussortiert. Von den 96 Studien blieben zum Schluss nur 10 übrig, welche die 
Kriterien berücksichtigten und als Grundgerüst für diese Arbeit gelten werden. 
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4.1.2 Einschlusskriterien: 
Die Studien mussten RCT’s sein, welche eine physiotherapeutische Massnahme zur 
Linderung von chronischen, unspezifischen Schmerzen im Bereich der 
Lendenwirbelsäule (Low Back Pain) untersuchen und in den letzten zehn Jahr 
publiziert worden sind. 
Sie mussten eine Kontroll- und eine Testgruppe beinhalten. Sowohl die Resultate der 
beiden Gruppen, wie auch die Baseline Values mussten klar aufgeführt sein. Die 
Schmerzintensität und die Rumpfbeweglichkeit mussten bei allen drei Gruppen 
jeweils die gleiche Einheit haben. 
4.1.3 Aufzählung der Ausschlusskriterien: 
Bei folgenden Kriterien konnten die Studien nicht berücksichtigt werden: 
Akute Schmerzen; Low Back Pain infolge einer Verletzung; 
schwangerschaftsbedingte Rückenschmerzen; Komorbidität Multiple Sklerose; 
Schmerzen an der cervikalen Wirbelsäule; Beckenschmerzen, Steissbeinschmerzen; 
Schmerzen in anderen Körpergebieten; Behandlungsmethoden der Osteopathie und 
der Chiropraxie; Akupunktur; warme Umschläge welche über Nacht appliziert 
werden; Untersuchungen in Kombination mit der Abgabe von Medikamenten; 
invasive Therapieformen; Hydroelektrophoresis; Radiotherapy; Nuclear Resonance 
Therapy; Pulsed Electromagnetic Therapy; bipolar permanent magnets; shortwave 
diathermy; Infrared therapy; Spezifische Markentestung (VAX-D); Artikel in 
Portugiesisch. 
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4.2 Qualitätsbeurteilung anhand der PEDro Scale 
Für die Beurteilung der Studien wurde die PEDro Scale ausgesucht, da diese 
physiotherapeutische Relevanz gewährleistet. 
Tabelle 1. 
Qualitätsbeurteilung anhand der PEDro Scale 
Name Erreichter Wert auf der PEDro 
Scale 
Aufzählung der 
nichterreichten Kriterien 
Studie Nr. 1: 
Physiotherapist-Directed 
Exercise, Advice or Both for 
Subacute Low Back Pain. 
9/10  Geblindete Therapeuten 
Studie Nr. 2: 
Sequentially allocated clinical 
trial of rhythmic stabilization 
exercises and TENS in women 
with chronic low back pain. 
5/10  Randomisierte Zuordnung 
 Verborgene Zuordnung 
 Geblindete Patienten 
 Geblindete Therapeuten 
 Geblindete Untersucher 
Studie Nr. 3: 
Effectiveness of massage 
therapy for subacute low-back 
pain: a randomized controlled 
trial. 
6/10  Verborgene Zuordnung 
 Geblindete Patienten 
 Geblindete Therapeuten 
 Intention-to-treat Analyse 
Studie Nr. 4: 
Short-Term Effects of Lumbar 
Posteroanterior Mobilization in 
Individuals With Low-Back Pain. 
5/10  Verborgene Zuordnung 
 Geblindete Patienten 
 Geblindete Therapeuten 
 Adequates Follow-up 
 Intention-to-treat Analyse 
Studie Nr. 5: 
Motor Control Exercise for 
Chronic Low Back Pain: A 
Randomized Placebo-
Controlled Trial. 
 
9/10  Geblindete Therapeuten 
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Studie Nr.6: 
Transcutaneus Electrical Nerve 
Stimulation [TENS] for Chronic 
Low Back Pain. 
7/10  Verborgene Zuordnung 
 Geblindete Therapeuten 
 Intention-to-treat Analyse 
Studie Nr. 7:  
Efficacy of transcutaneus 
electrical nerve stimulation and 
percutaneus neuromodulation 
therapy in chronic low back 
pain. 
6/10  Geblindete Patienten 
 Geblindete Therapeuten 
 Geblindete Untersucher 
 Intention-to-treat Analyse 
Studie Nr.8:  
A double blind randomised 
controlled clinical trial on the 
effect of transcutaneus spinal 
electroanalgesia (TSE) on low 
back pain. 
5/10  Baseline ähnlich 
 Geblindete Patienten 
 Geblindete Therapeuten 
 Geblindete Untersucher 
 Intention-to-treat Analyse 
Studie Nr. 9: 
Flexion Mobilization With 
Movement Techniques: the 
Immediate Effects on Range of 
Movement and Pain in Subjects 
With Low Back Pain. 
5/10  Verborgene Zuordnung 
 Baseline ähnlich 
 Geblindete Patienten 
 Geblindete Therapeuten 
 Intention-to-treat Analyse 
Studie Nr. 10:  
A pilot randomized placebo-
controlled trial of roptrotherapy 
in patients with subacute non-
specific low back pain. 
5/10 Ein- und Ausschlusskriterien 
nicht spezifiziert. 
 Verborgene Zuordnung 
 Geblindete Patienten 
 Geblindete Therapeuten 
 Geblindete Untersucher 
 Intention-to-treat Analyse 
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4.3 Inhaltlicher Überblick der Studien 
Im folgenden Abschnitt werden die auserwählten Studien inhaltlich vorgestellt. 
Tabelle 2. 
Zusammenfassung der für diese Arbeit wichtigsten inhaltlichen Kriterien der 
auserwählten Studien 
 Teilnehmer-
anzahl 
Alter Dauer 
des 
LPB 
Behandlungszeit Placebo Verblindung des 
Patienten 
1 231 18-
80 
6-12 
W. 
12 x 30min und 3 
x 30min 
Placebo 
shortwave 
diathermy und 
Placebo 
Ultraschall und 
unspezifisches 
Gespräch 
Gerät produzierte 
keinen Output 
2 88 Frauen 34-
46 
 4 x 5 x 45min Placebo-TENS Interner Stromkreis 
abgekoppelt 
3 91 18-
81 
1-32 
W. 
6 x 30min 
während einem 
Monat 
ausgeschalteter 
low-level (infrarot) 
Laser 
Laser wurde von PT 
angewandt um 
zwischenmenschliche 
Kontakte nicht zu 
vernachlässigen 
4 26 16-
69 
2-240 
W. 
3 x 1min Bauchlage Nicht verblinded 
5 145 18-
80 
> 3 M. 12 x 30min Placebo 
shortwave 
diathermy und 
Placebo 
Ultraschall 
efferente Leitung nicht 
sichtbar unterbrochen 
6 324 18-
70 
> 3 M. 12 x 7 x 188min Identisches 
Gerät, andere 
Wahrnehmung 
Fehlende 
Wahrnehmung als 
normal geschildert 
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7 55 19-
70 
> 3 M. 2 x 5 x 20min Placebo-TENS Elektroden stimulierten 
nicht 
8 58 20-
80 
1-12 
Y. 
1 x 20min Identisches, 
entkoppeltes 
Gerät 
gewährleistet 
9 26 > 18 > 3 M. 2 x 3min Bequemes 
Liegen 
Placebo wurde als 
wirkungsvolle 
Massnahme dargestellt 
10 60 21-
75 
3-12 
W. 
1 x 30min Endermologie 
(minimal) 
Nicht gewährleistet 
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4.3.1 Physiotherapist-Directed Exercise, Advice or Both for Subacute 
Low Back Pain. 
Diese Studie behandelte die Auswirkungen von körperlicher Betätigung und 
Instruktion auf die Schmerzintensität, die Funktion und die globalen Wahrnehmung 
des Patienten bei subakutem Low Back Pain. Die Einteilung der 231 
Studienteilnehmer in vier Gruppen erfolgte zufällig und war computergesteuert. 
Zwölfmal wurden sie im Zeitraum von sechs Wochen mit aktiver, physischer 
Bewegungstherapie behandelt. Diese basierte auf einem individualisierten, 
progressiven und submaximalen Program und beinhaltete aerobisches Training, 
Dehnungen und funktionelle Aktivitäten zur Verbesserung der Kraft, der Ausdauer 
und der Koordination der Rumpfmuskulatur. Die behandelnden Therapeuten 
richteten sich an die Grundsätze der kognitiven Verhaltenstherapie und ergänzten 
das Training unter Supervision mit einem individualisierten Heimprogram. 
Währenddessen erhielt die Kontrollgruppe eine fünfminutige Placebobehandlung mit 
dem Ultraschall und zwanzig Minuten kurzwellige Placebodiathermie. Es wurde den 
Patienten nicht mitgeteilt, in welcher Gruppe sie sich befanden. 
Alle Teilnehmer wurden zudem in Bezug auf Instruktion in eine Test- und eine 
Kontrollgruppe eingeteilt und konnten anschliessend dreimal eine halbstündige 
Beratung besuchen. Die Beratung basierte auf den Prinzipien der Graded Activity 
und hatte zum Ziel die Ängste und die nutzlosen Vorstellungen zu beseitigen. Die 
Kontrollgruppe hatte zwischenzeitlich die Möglichkeit mit dem Therapeuten im 
Allgemeinen über seine Schmerzen und sonstige belastende Situationen zu 
sprechen. Dieser hörte ihnen aufmerksam zu, gab jedoch keine Ratschläge im 
Bezug auf die Rückenschmerzen. 
Nach sechs Wochen, drei und zwölf Monaten wurden die Schmerzintensität, die 
funktionelle Leistungsfähigkeit sowie die globale Wahrnehmung des Patienten 
gemessen.  
Das aktive Training hatte einen positiven Einfluss auf die Schmerzen und die 
subjektive Wahrnehmung. Die Instruktion hatte im Vergleich zum Placebo einen 
Einfluss auf die Funktion. Es ergab sich jedoch, dass die kombinierte Therapie aus 
körperlicher Betätigung und Instruktion eine grössere Wirksamkeit als die einzelnen 
Komponenten hat. 
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Eine klinische Relevanz erreichte ausschliesslich die kombinierte Therapie nach 
sechs Wochen, langfristig verlor jedoch auch sie die statistische Signifikanz. 
4.3.2 Sequentially allocated clinical trial of rhythmic stabilization 
exercises and TENS in women with chronic low back pain. 
Das Ziel dieser Studie war es, herauszufinden, ob statische rhythmische Stabilisation 
aus dem PNF Konzept ein effektiver Behandlungsansatz bei der Therapie von LBP 
im Vergleich zu der Anwendung von TENS ist. Bei der rhythmischen Stabilisation 
wird der Patient aufgefordert gegen Gegendruck alternierende, isometrische, 
statische Kontraktionen durchzuführen. 
88 Frauen im Alter zwischen 34 und 46 Jahren wurden sequenziell in 4 Gruppen 
eingeteilt. Die ersten wurden mit rhythmischer Stabilisation therapiert, die zweite 
Gruppe wurde nur mit TENS behandelt, während die dritte Gruppe beide Therapien 
erhielt. Die letzte Gruppe war die Kontrollgruppe und erhielt Placebo TENS. Dabei 
wurde darauf geachtet, dass das identische Material wie bei der TENS Gruppe 
angewendet wurde. Das Gerät war während der Behandlung angeschaltet, der 
Hersteller hatte jedoch für die Durchführung dieser Studie den internen Stromkreis 
abgekoppelt. 
Während 4 Wochen erhielten die Teilnehmer fünfmal pro Woche die Ihnen zugeteilte 
Therapie. Eine Woche vor dem Beginn der Behandlung, direkt anschließend, nach 4 
und nach 8 Wochen wurden die Schmerzintensität, die funktionelle Beeinträchtigung, 
das Bewegungsausmass des Rumpfes und die statische und dynamische Ausdauer 
der Muskulatur gemessen. 
Die Resultate ergaben, dass „Rhythmic Stabilization“ auf kurze Dauer alle 
geschilderten Parameter verbessert hat. Eine Senkung der Schmerzintensität wurde 
ausschliesslich bei dieser Gruppe beobachtet. Das Bewegungsausmass war sowohl 
im Vergleich zu den initialen Messungen wie auch zu den anderen Gruppen 
signifikant grösser. Die Steigerung der Beweglichkeit und der Kraft scheinen die 
funktionelle Beeinträchtigung gesenkt zu haben. Zudem kann aus den Resultaten 
gelesen werden, dass die Verbesserung der physischen Kondition, der Muskelkraft 
und –ausdauer eine Schmerzsenkung mit sich zieht. 
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TENS hatte keinen signifikanten Einfluss auf das Bewegungsausmass wie auch auf 
die funktionelle Beeinträchtigung, war jedoch effizienter als das Placebo. 
Die kombinierte Therapie war effizienter als ausschließlich TENS, jedoch weniger 
erfolgreich als „Rhythmic Stabilization“ alleine. TENS erzielte keine Verbesserung 
der Beweglichkeit, hatte jedoch einen Einfluss auf die Schmerzreduktion. 
4.3.3 Effectiveness of massage therapy for subacute low-back pain: a 
randomized controlled trial. 
Diese in Ontario durchgeführte RCT vergleicht umfangreiche Massagetherapie, 
Weichteilmanipulationen und rehabilitierende Übungen kombiniert mit 
Haltungsschulung mit einem Placebo. 
Die 91 Teilnehmer waren zwischen 18 und 81 Jahre alt und litten an subakuten 
lumbalen Schmerzen, welche zwischen einer Woche bis zu 8 Monaten persistierten. 
Sie wurden zufällig in 4 Gruppen eingeteilt. Alle Studienteilnehmer erhielten 
innerhalb eines Monats 6 Therapiesitzungen. 
Die erste Gruppe erhielt umfangreiche Massagetherapie, welche die Eigenschaft hat 
Weichteilmanipulation sowohl mit rehabilitativen Übungen, welche in diesem Fall 
hauptsächlich auf Dehnungen basierten, wie auch mit Haltungsschulung zu 
kombinieren. Die Weichteilmanipulationen beinhalteten Friktionen, 
Triggerpunkttherapie sowie neuromuskuläre Therapie zur Durchblutungssteigerung 
und Tonussenkung. Die zweite und die dritte Gruppe wurden jeweils entweder mit 
Weichteilmanipulation oder aber mit aktiven Übungen, kombiniert mit 
Haltungsschulung, behandelt. 
Die Kontrollgruppe wurde mit einem ausgeschalteten low-level (infrarot) Laser 
therapiert. Das Gerät war so eingerichtet, dass es aussah als würde es funktionieren. 
Das Instrument wurde für circa 20 Minuten im schmerzhaften Gebiet angewandt. 
Die Messungen wurden dreimal durchgeführt. Zu Beginn der Studie, nach Abschluss 
der letzten Therapiesitzung und einen Monat später wurden die Schmerzen anhand 
des McGill Pain Questionnaire registriert. Das Bewegungsausmass der lumbalen 
Wirbelsäule wurde mit einem modifizierten Test nach Schober gemessen. Zusätzlich 
wurde auch die Funktionalität sowie die Angst festgehalten. 
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Im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen erreichten die umfangreiche 
Massagetherapie und die Weichteilmanipulationen eine klinisch signifikante 
Verbesserung der Funktion und des Schmerzes. Zudem bewirkte die 
Massagetherapie eine Senkung der Angst im Vergleich zur Kontrollgruppe. Es 
konnte kein Unterschied zwischen den Gruppen im Bezug auf das 
Bewegungsausmass festgestellt werden. Die Mittelwerte der Schmerzintensität 
waren bei allen vier Gruppen zum Schluss tiefer als vor der Behandlung. 
4.3.4 Short-Term Effects of Lumbar Posteroanterior Mobilization in 
Individuals With Low-Back Pain. 
Diese Studie wurde ebenfalls in Australien durchgeführt und hatte zum Ziel die 
kurzfristigen Effekte von posteroanteriorer lumbaler Mobilisation bei Patienten mit 
Low Back Pain festzulegen. 
Die 26 Patienten, welche seit zwei Wochen bis zu fünf Jahren über chronische 
Schmerzen im Bereich der lumbalen Wirbelsäule klagten, wurden zufällig in zwei 
Gruppen eingeteilt. 
Die erste Gruppe erhielt nach der ersten Messung dreimal eine einminütige 
posteroanteriore manuelle Mobilisation auf dem Dornfortsatz des meist 
symptomatischen spinalen Segments. Währenddessen mussten die Teilnehmer der 
Kontrollgruppe drei Minuten in Bauchlage auf der Behandlungsliege ausharren. 
Diese Entscheidung wird dadurch begründet, dass dadurch die meisten physischen 
Charakteristiken, welche mit einer Mobilisation assoziert sind, reproduziert werden. 
Die Patienten der Kontrollgruppe mussten demzufolge die gleiche Stellung wie die 
anderen Studienteilnehmer einnehmen und anschliessend halten. 
Im Anschluss an diesem ersten Durchgang wurde die zweite Messung durchgeführt, 
nach welcher genau der gleiche Prozess jedoch in umgekehrter Form stattfand. 
Beide Gruppen erhielten also beide Interventionen, lediglich die Reihenfolge in 
welcher sie verabreicht wurden unterschied sich zwischen den beiden Gruppen. 
Anschliessend wurde die dritte Messung durchgeführt. 
Die Variablen waren die mechanische Reaktion der Wirbelsäule auf die Mobilisation, 
die Schmerzintensität bei Flexion, Extension und während der Mobilisation sowie das 
Bewegungsausmass. Dieses wurde anhand des Finger-Boden-Abstandes und 
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zusätzlich mit einem Inclinometer gemessen. Um die Krafteinwirkung der 
Mobilisation quantifizieren zu können, war die Behandlungsliege mit einem 
Messsystem ausgerüstet. 
Die Schmerzintensität während der schmerzhaftesten Bewegung wurde durch die 
Mobilisation im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant gesenkt. Auf die übrigen 
Schmerzvariablen als auch auf das Bewegungsausmass hatte die Mobilisation 
keinen Einfluss. Auch die mechanische Reaktion der Wirbelsäule schien sich 
ausschliesslich bei jungen Patienten durch die Intervention kurzfristig und nur 
unsignifikant verändert zu haben. Es konnte keine Verbindung zwischen der 
Veränderung der Schmerzintensität und der Beweglichkeit festgestellt werden. 
Zusätzlich konnte diese Studie belegen, dass es keinen Sinn machen würde die Kraft 
der Mobilisation zu standardisieren, da dies keine bessere Wirkung als eine 
individuelle Anpassung bringen würde. 
4.3.5 Motor Control Exercise for Chronic Low Back Pain: A Randomized 
Placebo-Controlled Trial. 
Das Ziel dieser australischen Studie, war es die Wirksamkeit von spezifischen 
stabilisierenden Übungen bei Patienten mit Low Back Pain zu untersuchen. Es 
handelte sich um Übungen, welche die selektive, motorische Kontrolle der lumbalen 
Stabilisatoren verbessern. Einige Publikationen hatten bereits in der Vergangenheit 
diese Therapiemethode untersucht. Diese Studie aus Sydney ist aber die erste, 
welche eine Kontrollgruppe integriert hat. 
Die 145 Studienteilnehmerwaren zwischen 18 und 80 Jahre alt und hatten seit länger 
als 12 Wochen andauernde chronische Rückenschmerzen unspezifischer Herkunft. 
Sie wurden durch eine computergesteuerte Zuteilung entweder in die Test- oder die 
Kontrollgruppe eingeteilt. 
Alle Teilnehmer erhielten während 8 Wochen 12 halbstündige Behandlungen. 
Während des ersten Monates hatten sie Anspruch auf zwei Therapiesitzungen pro 
Woche. Dies limitierte sich während des zweiten Monats auf eine wöchentliche 
Sitzung. 
Das auserwählte Trainingsprogramm wurde individuell gestaltet, basierte auf 
vorangehenden Forschungsergebnissen und hatte das Ziel, die Funktion von 
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spezifischen Muskeln im lumbalen Bereich zu optimieren sowie die Kontrolle über 
Haltung und Bewegung zu verbessern. Zu Beginn mussten die Patienten lernen, die 
tiefen Stabilisatoren, hauptsächlich den M. Transversus sowie die M. Multifidi, 
koordiniert, spezifisch und bewusst zu aktivieren. Zudem sollte die konstante 
Hyperaktivität der oberflächlichen, phasischen Muskulatur gesenkt werden. Im 
weiteren Verlauf mussten die Studienteilnehmer das Erlernte zuerst während 
statischen Positionen aktivieren und anschliessend auch bei Bewegungen und 
funktionellen Aktivitäten die Kontrolle gewährleisten. Die Patienten wurden 
aufgefordert die erlernten Übungen täglich zuhause als Heimprogramm 
durchzuführen. 
Die Kontrollgruppe erhielt jeweils 20 Minuten Placebo shortwave diathermy und 
anschliessend 5 Minuten Placebo Ultraschall. Die Geräte waren angeschaltet und 
identisch zu den normalerweise verwendeten Instrumente. Einzig die efferente 
Leitung war nicht sichtbar unterbrochen, was die Uneffizienz dieser Therapie 
gewährleistete. 
Neben der Schmerzintensität, wurde der Einfluss auf die Aktivität, auf die subjektive 
Empfindung des Patienten und die Gefahr von persistierenden und wiederkehrenden 
Schmerzen untersucht. Die Messungen wurden im Anschluss an die zweimonatige 
Untersuchungsphase, sowie nach 6 und 12 Monaten durchgeführt. 
Die Testgruppe gab im Vergleich zu Kontrollgruppe eine Zunahme der Aktivität sowie 
eine positivere Empfindung des Patienten an. Die Optimierung der motorischen 
Kontrolle durch die lumbalen Stabilisatoren schien die Schmerzintensität erst nach 
12 Monaten zu senken. Nichtsdestotrotz waren diese Resultate ausschliesslich 
statistisch signifikant und erreichten nicht die erhoffte klinische Relevanz, welche von 
Experten empfohlen wird. 
Die drei Messungen ergaben ähnliche Resultate, was für einen langfristigen 
Therapieerfolg spricht. Schliesslich zeigte sich, dass Depression keine Auswirkungen 
auf den Behandlungserfolg hat. 
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4.3.6 Transcutaneus Electrical Nerve Stimulation [TENS] for Chronic 
Low Back Pain. 
Die verschiedenen Formen von TENS werden bereits seit mehreren Jahrzehnten zur 
Behandlung von Low Back Pain eingesetzt. Trotzdem wurde bis anhin keine Studie 
publiziert, die randomisiert, durch eine Placebogruppe kontrolliert war und eine 
grosse Population untersucht hatte. Das Ziel dieser Studie war es, mit 
Berücksichtigung der geschilderten Kriterien, die Wirksamkeit von TENS Therapie 
anhand eines Vergleichs zwischen konventionellem TENS, acupuncture TENS, 
biphasischem TENS und einem Placebo festzustellen. 
Die 324 Studienteilnehmer litten seit mindestens drei Monaten an Low Back Pain und 
waren zwischen 18 und 70 Jahre alt. Die Teilnehmer aller vier 
Untersuchungsgruppen wurden mit identischen TENS Stimulatoren behandelt. Sie 
wurden darüber informiert, dass gewisse Therapieformen spürbar sind, andere 
jedoch kaum wahrgenommen werden. 
Die Teilnehmer erhielten zu Beginn eine Instruktion bezüglich der Funktionsweise 
der TENS Stimulatoren. Anschliessend mussten sie sich zu Hause selbstständig 
behandeln. Nach zwei, vier und zwölf Wochen wurden Messungen bezüglich der 
allgemeinen Aktivität, der mentalen Verfassung und der physischen Funktion 
durchgeführt. Letztere wurde anhand der Flexion, der Extension des straight leg 
raising und der isometric lifting score erfasst. 
Die Studienteilnehmer mussten ein Tagebuch führen, in welchem sie die jeweilige 
Behandlungsdauer sowie die Schmerzintensität anhand der VAS angeben mussten. 
Leider hielten sich nur 70% der Teilnehmer an diese Richtlinien, so dass die 
Auswirkungen auf die Schmerzintensität wegen unvollständigem Datenmaterial 
statistisch nicht berücksichtigt werden konnten. 
Die Behandlungsdauer von durchschnittlich 188 Minuten täglich, konnte am Gerät 
abgelesen werden. 
Im Allgemeinen hatten die Teilnehmer über die Zeit eine positive Entwicklung, 
welche sich unter den Gruppen jedoch nicht unterschied. Das Placebo war ebenso 
wirksam wie die drei Formen der TENS Therapie. 
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4.3.7 Efficacy of transcutaneus electrical nerve stimulation and 
percutaneus neuromodulation therapy in chronic low back pain. 
Diese Studie behandelt und vergleicht die Wirksamkeit von verschiedenen 
elektroanalgetischen Therapiemethoden. 55 Versuchspersonen waren in vier 
Gruppen aufgeteilt und wurden für den Zeitraum von zwei Wochen pro Woche 
jeweils fünfmal für zwanzig Minuten behandelt. 
Die erste Gruppe erhielt percutaneous neuromodulation therapy (PNT). Bei diesem 
Behandlungsansatz wird das schmerzhafte Gebiet anhand von vier Nadelelektroden 
mit einer tiefen Frequenz stimuliert. Die zweite Gruppe wurde mit konventionellem, 
hochfrequentigem TENS behandelt, während die dritte low frequency TENS erhielt. 
Die Kontrollgruppe wurde mit einem identischen Gerät behandelt, welche jedoch 
keine elektrische Stimulation verursachte. 
Vor und nach der Behandlungsperiode wurde die Schmerzintensität in Ruhe und 
während der Aktivität anhand der Visual analog scale gemessen. Zudem wurden die 
funktionelle Beeinträchtigung, die Lebensqualität sowie die emotionale Verfassung 
evaluiert. 
Die drei Behandlungsansätze waren im Vergleich zu Placebo TENS in allen 
Variablen wirksamer. Die Senkung der Schmerzintensität bei Aktivität sowie die 
Steigerung der Lebensqualität waren in der PNT Gruppe statistisch signifikant 
grösser als bei den anderen. Zwischen den beiden TENS Therapien bestand kein 
Unterschied. 
4.3.8 A double blind randomised controlled clinical trial on the effect of 
transcutaneus spinal electroanalgesia (TSE) on low back pain. 
Transcutaneous spinal electroanalgesia (TSE) wird mit Instrumenten durchgeführt, 
welche den TENS Stimulatoren identisch sind. Einzig in der Anwendung 
unterscheiden sich die zwei Techniken. Die Elektroden werden bei TSE 
ausschliesslich auf der Haut über den Dornfortsätzen der Wirbelsäule auf Höhe T1 
und T12 aufgeklebt. Zudem basiert TSE auf einer viel höheren Stimulationsfrequenz 
und auf eineren grösseren Pulsbreite. Der Zweck dieser Studie war es, die 
Wirksamkeit einer 20 minutigen Behandlung mit TSE bei Patienten mit Low Back 
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Pain zu untersuchen. Zudem galt es herauszufinden, ob sich emotionaler Stress 
negativ auf die Wirksamkeit von TSE auswirken könnte. 
Die 58 Studienteilnehmer wurden aufgefordert, während der vorangehenden Woche 
täglich um die gleiche Zeit die Schmerzintensität anhand der VAS zu registrieren. Am 
Tag der Intervention mussten sie vor und nachher die Schmerzintensität angeben 
sowie zwei Fragebögen ausfüllen, welche zum Ziel hatten, ihre mentale Verfassung 
zu erfassen. In der darauf folgenden Woche mussten sie wiederum täglich die 
Schmerzintensität angeben. 
Es wurden vier identische Stimulatoren verwendet, zwei davon waren intern 
abgekoppelt worden, so dass sie die Fähigkeit zu stimulieren verloren hatten. In 
dieser Studie wurden die Stimulatoren zufällig den vier Patientengruppen zugeteilt. 
Die Resultate ergaben eine leichte Verminderung der Schmerzintensität im 
Anschluss an die Therapie, welche jedoch statistisch nicht signifikant war und nach 
einer Woche nicht mehr vorhanden war. Bemerkenswert ist, dass kein statistischer 
Unterschied zwischen der Test- und der Kontrollgruppe ausgemacht werden konnte. 
Beide Therapieformen waren gleich uneffizient. Als mögliche Erklärung wurde 
angegeben, dass monophasische Wellenformen, welche in vorangehenden Studien 
erfolgreicher waren, effizienter sind als die hier benutzte biphasische Methode. 
Die Vermutung, dass ängstliche Patienten eine höhere Schmerintensität angeben, 
wurde durch diese Studie bestätigt. 
4.3.9 Flexion Mobilization With Movement Techniques: the Immediate 
Effects on Range of Movement and Pain in Subjects With Low Back Pain. 
Bei manualtherapeutischen Behandlungsansätzen ist häufig unklar wie gross die 
Wirksamkeit tatsächlich ist und welche Patienten von einer spezifischen Massnahme 
tatsächlich profitieren. Mulligans Konzept basiert auf Mobilizations with Movement 
(MWM). Dabei führt der Therapeut während der aktiven Bewegung des Patienten 
eine Mobilisation aus, welche eine akzessorische Gleitbewegung verursacht. 
Das Ziel dieser Studie war es, die unmittelbare Auswirkung von Flexions MWMs der 
Lendenwirbelsäule auf das Bewegungsausmass sowie auf die Schmerzintensität zu 
untersuchen. 
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Die Selektion der Teilnehmer erfolgte durch erfahrene Physiotherapeuten, welche 
nur Patienten zuliessen, welche an lokalem Low Back Pain litten und dessen 
Symptome bei zunehmender Flexion stärker wurden. Es wurden ausschliesslich 
Patienten zugelassen, welche in der Praxis ebenfalls am ehesten mit dieser 
Therapiemethode behandelt worden wären. Dies erklärt die geringe 
Teilnehmeranzahl. 
Die 26 Patienten wurden zufällig in zwei Gruppen aufgeteilt. Es handelt sich um eine 
Crossover Studie. Die Teilnehmer erhielten nach der ersten Messung zuerst die 
ihnen zugeteilte Behandlungsmethode. Nach der anschliessenden zweiten Messung 
wurde getauscht und sie wurden mit dem anderen Ansatz therapiert bevor ein letztes 
Mal gemessen wurde. 
Die Behandlung mit den MWMs dauert in etwa drei Minuten und basierte auf zwei bis 
drei Serien a circa fünf Wiederholungen auf den symptomatischen Segmenten. Die 
Kontrollbehandlung beinhaltete ausschliesslich das bequeme Liegen für drei Minuten 
auf der Behandlungsbank. Der Patient wurde darüber informiert, dass diese Stellung 
die Muskulatur entspannen und demzufolge die Schmerzen senken sollte. 
Diese Studie sagt aus, dass die Flexion unmittelbar nach der Behandlung mit den 
MVMs verbessert war. Auf das extensorische Bewegungsausmass sowie auf die 
Schmerzintensität hatte dieser Therapieansatz jedoch keinen signifikanten Einfluss. 
Zudem war die Verbesserung der Flexion dermassen klein, dass sie als klinisch 
irrelevant gelten könnte. 
Aus dieser Studie ist ferner zu entnehmen, welche klinischen Charakteristiken bei 
einem Patienten vorhanden sein sollten, um von einer solchen Behandlung zu 
profitieren. 
4.3.10 A pilot randomized placebo-controlled trial of roptrotherapy in 
patients with subacute non-specific low back pain. 
Diese Pilotstudie beschäftigte sich mit der Wirksamkeit von Roptrotherapie bei der 
Behandlung von subakutem, unspezifischem Low Back Pain. Bei diesem 
Therapieansatz werden tiefe Querfriktionen mit einem T-förmigen Massagestab 
ausgeführt. Dies ermöglicht eine grössere Druckeinwirkung, um die tieferen 
Schichten des Muskels zu erreichen. 
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Die 60 Probanden, im Alter von 21 bis 75 Jahren, wurden in drei Gruppen aufgeteilt. 
Die Testgruppe erhielt eine halbstündige Behandlung der geschilderten 
Therapiemethode gleich anschliessend an die erste Messung. Die Placebogruppe 
wurde ebenfalls während 30 Minuten mit einem minimal eingestellten Gerät der 
Endermologie behandelt. Diese Behandlungsmethode setzt einen Reiz auf die Haut 
sowie auf das subkutane Fettgewebe und wird bevorzugt in der ästhetischen Medizin 
angewandt. Die dritte Gruppe diente ausschliesslich der Kontrolle und wurde nicht 
behandelt. 
Eine Woche nach der einmaligen Sitzung wurden die Versuchspersonen nochmals 
untersucht und befragt. Primär wurden die Pressure pain thresholds (PPT) auf dem 
Erector spinae sowie auf den Glutäen gemessen. Die PPTs ermöglichen eine 
Aussage zur Druckempfindlichkeit des Muskels. Zusätzlich wurden Angaben 
bezüglich der Schmerzintensität sowie der funktionellen Einschränkung registriert. 
Die Resultate dieser Studie ergaben, dass Roptrotherapie im Vergleich mit den 
beiden Kontrollgruppen bei der Behandlung von Low Back Pain bereits nach einer 
Sitzung die Empfindlichkeit für lokalen Druck im Bereich des Erectors spinae senken 
kann. Zudem konnten die Schmerzintensität und die funktionelle Abhängigkeit positiv 
beeinflusst werden. Die Werte der Placebo- sowie der Kontrollgruppe wiesen keine 
Veränderung auf. Hätte die Placebogruppe ebenfalls einen positiven Trend ergeben, 
so hätte es daran liegen können, dass die Schmerzen mit dem Bindegewebe und 
nicht mit der Muskulatur verbunden sind. 
Der gepaarte Vergleich innerhalb der jeweiligen Gruppe ermöglicht nicht nur eine 
Gegenüberstellung zwischen den verschiedenen Gruppen sondern auch die mit den 
Baseline values. 
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4.4 Ergebnisse 
4.4.1 Berechnung der standardized mean difference / Effektgrösse 
Das Konzept dieser Arbeit basiert auf dem Prinzip des gepaarten Vergleichs 
innerhalb der jeweiligen Gruppe. Ziel ist es, herauszufinden, wie groß der Anteil der 
Verbesserung auf den Placebo Effekt zurückzuführen ist. 
 
 
Graphik 2. Ein persönlicher Versuch die Resultate einer kontrollierten Studie darzustellen 
Hierzu wird die Effektgröße der Kontrollgruppe mit der der Testgruppe verglichen. 
Die Studien wurden bezüglich Schmerzintensität und Rumpfbeweglichkeit 
untersucht. Der Schmerz wurde anhand der VAS, Borg Pain Intensity Scale Mc Gill 
(etc.) quantifiziert. Die Rumpfbeweglichkeit wurde nicht in allen Studien gemessen. 
Die Resultate wurden entweder anhand des Finger-Boden Abstandes, dem Schober 
Zeichen festgelegt oder durch Gradangaben angegeben. 
Diese Parameter wurden anhand der geschilderten, verschiedenen Messskalen 
bestimmt. Um einen statistischen Vergleich durchführen zu können, müssen alle 
Resultate in die gleiche Einheit umgewandelt werden. 
Die auf den Mittelwerten basierte Effektgrösse θ erwägt den standardisierten 
Unterschied der Mittelwerte zwischen zwei Populationen. 
 
    
      
 
 
 
Die Effect Size wurde anhand der Formel Cohen’s D ausgerechnet. 
 
    
      
 
 
 
Baseline Values Resultate der 
Kontrollgruppe 
Resultate der Testgruppe 
Placebo 
Th. 
Handlung 
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1. Der Unterschied zwischen dem Mittelwert der Baseline Values und dem der 
Kontrollgruppe respektive Testgruppe wird ausgerechnet. Hat die Massnahme 
eine Verbesserung eingebracht, wird mit einem positiven Wert gerechnet. 
Sollte eine Verschlechterung in der jeweiligen Einheit stattgefunden haben, 
wird dies anhand einer negativen Zahl eindeutig. 
2. Die Differenz der means wird durch die gepoolte Standartabweichung geteilt 
Cohen definiert einen Wert von 0.2 als einen kleinen Effekt. Sollte d = 0.5, so bringt 
dies zum Ausdruck, dass es sich um einen mittleren Effekt handelt. Ab 0.8 bringt es 
einen starken Effekt zum Ausdruck. 
Fehlte die Angabe zur Standartabweichung der zweiten Messung wurde für die 
Berechnung der Effect Size die Standartabweichung der Baseline Messung benutzt. 
Der Unterschied der Standart Abweichung in der gleichen Gruppe sollte relativ klein 
sein. Bei verschiedenen Gruppen hätte eine andere Formel benutzt werden müssen. 
Die Effect Sizes wurden jeweils auf die dritte Stelle nach dem Komma gekürzt.  
Das Cohen’s D wurde mithilfe eines Internetprogramms ausgerechnet. Dieses wurde 
zu Beginn ausführlich geprüft. Bei jeder Studie wurden zusätzlich jeweils drei Werte 
manuell ausgerechnet, um sie anschließend mit dem Resultat des Programms zu 
vergleichen und abzusichern, dass keine Fehler entstehen. 
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Tabelle 3: 
Berechnung der standardized mean difference / Effektgrösse (Cohen’s d) 
Messung   Kontrollgr.   Testgr. Besondere Bemerkungen 
Studie Nr. 1: Physiotherapist-Directed Exercise, Advice or Both for Subacute Low Back Pain 
Nach 6 Wochen 0.97 1.491  Die Testspalte bezieht sich auf:  
1. Advice and Exercise 
 Messinstrument (Einheit): 
1. VAS (cm) 
 Die Werte wurden anhand eines 
Geodreiecks und eines Taschenrechners 
aus der Graphik entnommen. 
Nach 3 Monaten 1.123 1.468 
Nach 12 Monaten 1.329 1.518 
Studie Nr. 2: Sequentially allocated clinical trial of rhythmic stabilization exercises and TENS in 
women with chronic low back pain 
Schmerzen direkt 
nach dem Training 
0.175 0.79 
0.25 
0.362 
 Die Testspalte bezieht sich auf:  
2. Rhythmic stabilization 
3. TENS 
4. RS und TENS 
 Messinstrument (Einheit): 
Borg Pain Intensity Scale (0-10) 
ROM (Gradangabe) 
Schmerzen nach 4 
Wochen 
0.175 1.49 
0.392 
0.588 
Schmerzen nach 8 
Wochen 
0.329 1.49 
0.588 
0.98 
Rumpfflexion direkt 
nach dem Training 
- 0.314 0.909 
0.168 
0.538 
Rumpfflexion nach 
4 Wochen 
0.028 1.687 
0.181 
0.168 
Rumpfflexion nach 
8 Wochen 
0.216 1.696 
0.88 
1.317 
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Rumpfextension 
direkt nach dem 
Training 
0.028 2.3 
0.337 
0.642 
Rumpfextension 
nach 4 Wochen 
- 0.24 2.798 
0.321 
0.537 
Rumpfextension 
nach 8 Wochen 
0.067 2.697 
0.471 
0.755 
Studie Nr. 3: Effectiveness of massage therapy for subacute low-back pain: a randomized 
controlled trial 
PPI direkt nach der 
Behandlung 
0.466 2.772 
1.543 
0.745 
 Die Testspalte bezieht sich auf:  
1. Umfangreiche Massagetherapie 
2. Weichteilmanipulation 
3. Rehabilitative Übungen und 
Haltungsschulung 
 Messinstrument (Einheit): 
Mc Gill Pain Questionnaire (PPI,PRI) 
Modified Schober test (cm) 
 
PPI nach 1 Monat 0.383 2.8 
0.848 
1.157 
PRI direkt nach der 
Behandlung 
0.512 2.194 
0.932 
0.366 
PRI nach 1 Monat 0.589 2.168 
1.052 
0.919 
Modified Schober 
test direkt nach der 
Behandlung 
0.4 0.607 
0.404 
0.465 
Modified Schober 
test direkt nach 1 
Monat 
0 0.695 
0.453 
0.071 
Studie Nr. 4: Short-Term Effects of Lumbar Posteroanterior Mobilization in Individuals With 
Low-Back Pain 
Direkt nach der 
Behandlung 
 Flexion 
0.085 0.381  Schmerzangabe: VAS (Millimetergenau) 
 Es wurden die Werte vom zweiten 
Messgang benutzt, da anschliessend 
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Direkt nach der 
Behandlung 
 Extension 
0.078 
 
0.226 auch die Kontrollgruppe aus ethischen 
Gründen therapiert wurde. 
Direkt nach der 
Behandlung 
 Schmerz-
hafteste Bewegung 
0.136 0.726 
Direkt nach der 
Behandlung 
 PA Test 
- 0.31 0.04 
ROM 
Finger-to-floor 
0.162 0.111 
ROM 
Flexion° 
0 0.083 
ROM 
Extension° 
0.071 0 
Studie Nr. 5: Motor Control Exercise for Chronic Low Back Pain: A Randomized Placebo-
Controlled Trial 
Nach 2 Monaten 0.431 0.889  Messinstrument (Einheit): 
Pain numerical rating scale (0 – 10) 
Nach 6 Monaten 0.442 0.711 
Nach 12 Monaten 0.139 0.711 
Studie Nr.6: Transcutaneus Electrical Nerve Stimulation [TENS] for Chronic Low Back Pain 
Zweite Messung 
Flexion 
0.136 0.061 
0.156 
0.283 
 Testspalte bezieht sich auf: 
1. Conventional TENS 
2. Acupuncture TENS 
3. Biphasic TENS 
 Messinstrument (Einheit): 
Gradangabe 
Dritte Messung 
Flexion 
0.173 0.148 
0.194 
0.333 
Zweite Messung 
Extension 
0.089 0.25 
0.203 
0.105 
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Dritte Messung 
Extension 
0.087 0.316 
0.422 
0.233 
Studie Nr. 7: Efficacy of transcutaneus electrical nerve stimulation and percutaneus 
neuromodulation therapy in chronic low back pain 
Present pain - 0.118 1.976 
1.535 
1.684 
 Die Testspalte bezieht sich auf: 
1. C-TENS 
2. Low-TENS 
3. PNT 
 Messinstrument (Einheit) : 
VAS (cm) 
Schmerzen bei 
Aktivität 
0.16 1.75 
1.061 
2.084 
Studie Nr.8: A double blind randomised controlled clinical trial on the effect of transcutaneus 
spinal electroanalgesia (TSE) on low back pain 
Vorher-Nachher 
Vergleich (am Tag 
der Intervention) 
0.399 0.402  Die Testspalte bezieht sich auf: 
20 min. TSE Stimulation 
 Messinstrument (Einheit): 
VAS (cm) 
Vorher-Nachher 
Vergleich (Woche 
vorher mit 
anschliessender) 
- 0.009 0.098 
Studie Nr. 9: Flexion Mobilization With Movement Techniques: the Immediate Effects on Range 
of Movement and Pain in Subjects With Low Back Pain 
LWS Flexion 0.062 0.308  Die Testspalte bezieht sich auf: 
Flexions-MWM der LWS 
 Messinstrument (Einheit): 
Gradangabe und VAS (cm) 
Komplette Flexion 0.01 0.347 
Komplette 
Extension 
- 0.066 0.198 
Schmerzintensität 0.438 0.45 
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Studie Nr. 10: A pilot randomized placebo-controlled trial of roptrotherapy in patients with 
subacute non-specific low back pain 
Nach 1 Woche - 0.097 0.834  Die Testspalte bezieht sich auf: 
Tiefe Querfriktionen mit T-Stab 
 Messinstrument (Einheit): 
VAS (mm) 
 Die Kontrollgruppe wurde bei der 
Berechnung nicht berücksichtigt, da keine 
Therapie nicht als Placebo gilt 
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4.4.2 Metaanalyse anhand der Inverse Variance Method 
Die Inverse variance method ermöglicht eine Quantifizierung des Placebo Effekts im 
Bezug auf den kompletten Behandlungserfolg. 
Tabelle 4: 
Effektgrösse der Kontrollgruppe: 
Studie Effekt- 
grösse ( ) 
Gewicht 
(w) 
w×   
1 1.141 231 263.571 
2 0.051 88 4.488 
3 0.392 91 35.672 
4 0.032 26 0.832 
5 0.337 145 48.865 
6 0.121 324 39.204 
7 0.021 55 1.155 
8 0.195 58 11.31 
9 0.111 26 2.886 
10 -0.097 60 -5.82 
1104 402.163 
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Tabelle 5: 
Effektgrösse der Testgruppe: 
Studie Effekt- 
grösse ( ) 
Gewicht 
(w) 
W×   
    
1 1.492 231 344.652 
2 0.938 88 82.544 
3 1.122 91 102.102 
4 0.224 26 5.824 
5 0.77 145 111.65 
6 0.225 324 72.9 
7 1.682 55 92.51 
8 0.25 58 14.5 
9 0.326 26 8.476 
10 0.834 60 50.04 
1104 885.198 
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4.4.3 Ergebnis der Metaanalyse: Beträchtliche Effektgrösse der 
Kontrollgruppe 
Die zusammengefasste Effektgrösse der Testgruppen war mehr als doppelt so gross 
wie die der Kontrollgruppen. Trotzdem deutet ein Wert von    = 0.364 laut Cohen 
bereits auf eine kleine bis mittlere Veränderung. 
Es ist unbekannt auf was diese spontane Verbesserung der Kontrollgruppe 
zurückzuführen ist. Es könnte sich einerseits um eine unspezifische Veränderung 
über die Zeit handeln. Anderseits wird vermutet, dass hier Faktoren wie die 
zwischenmenschliche Interaktion, die Compliance, das Gefühl eine Behandlung zu 
bekommen etc. ins Spiel kommen. Zu Beginn dieser Arbeit wurden diese Faktoren 
zusammenfassend als Placebo Effekt definiert. Einzig die zeitliche spontane 
Veränderung ist darin nicht enthalten. Um diese abstrahieren zu können, müssten 
mehr Studien durchgeführt werden, welche zusätzlich zur Placebogruppe noch eine 
Kontrollgruppe beinhalten. 
 
Wie bereits erwähnt bringt ein Wert von   = 0.8 einen grossen Effekt zum Ausdruck. 
In dieser Arbeit ergab das Cohen’s    der Testgruppe mit einem Wert von   = 0.802 
eine grosse Effektgrösse für die verschiedensten physiotherapeutischen 
Behandlungsansätze, was für eine beträchtliche Verbesserung spricht. Daraus lässt 
sich schliessen, dass der grössere Bestandteil des Therapieerfolgs weiterhin auf der 
sorgfältigen Auswahl, Planung und Durchführung einer Behandlungsmethode 
basiert. 
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5 Diskussion 
Aktuell wurden zahlreiche Publikationen veröffentlicht, welche die Wirksamkeit einer 
Behandlungsmethode bei Low Back Pain untersuchen.5 Bei diesen Studien wurde 
die Testgruppe mit normaler ärztlicher Versorgung, mit einer Warteliste oder mit 
keiner Behandlung verglichen. Ohne den Vergleich mit einer Kontrollgruppe können 
aber potentiell verfälschte Schätzungen der Wirksamkeit eines Therapieeffekts 
produziert werden.5 Deswegen werden in der Evidenz Based Medicine kontrollierte 
Studien bevorzugt. 
5.1 Entwerfen eines geeigneten Placebos 
Die Kontrollgruppe erhält eine möglichst ähnliche Behandlung wie die Testgruppe, 
um die Verblindung des Patienten zu gewährleisten. Unter dem Begriff Treatment 
credibility ratings1 versteht man das Prüfen der Glaubwürdigkeit einer Behandlung. In 
einigen Studien wurde eine solche Analyse beschrieben. Die Glaubwürdigkeit eines 
Placebos zeichnete sich dabei dadurch aus, dass gleich viele Patienten von beiden 
Gruppen das Gefühl hatten, eine wirksame Therapie erhalten zu haben. Somit war 
das Placebo gleich glaubwürdig wie die getestete Behandlung.5 
 
Folgende Leitgedanken zum Entwerfen eines adäquaten Placebos wurden in den 
analysierten Studien gefunden. 
Ein Placebo in der Physiotherapie ist eine harmlose Behandlung, welche so niedrig 
dosiert wird, dass sie keine Wirksamkeit hat.5 Es ist jedoch schwierig eine adäquate 
Scheinbehandlung zu entwerfen, welche eine grosse Ähnlichkeit mit der aktiven 
Therapie hat, glaubwürdig und trotzdem inaktiv ist. Um die Glaubwürdigkeit eines 
Placebos zu gewährleisten, sollte der Therapeut die gleiche klinische Prozedur wie 
bei der aktiven Behandlung durchführen.1 Zudem sollte ein gutes Placebo strukturell 
äquivalent sein, keine physiologische Einwirkung haben und eine ähnliche 
Kontaktzeit mit dem Therapeuten erbringen.1 
So wurde bei einer Studie das passive Liegen auf der Behandlungsbank in der 
gleichen Ausgangsstellung als Therapie für die Kontrollgruppe entworfen.9 Dies stellt 
sicher, dass keine physiologischen Faktoren durch Aktivität produziert werden 
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können. Anderseits ist es jedoch sehr schwierig den Patienten bei einer solchen 
Intervention davon zu überzeugen, dass es wirksam ist. Es ist fragwürdig, ob die 
Verblindung des Patienten in einem solchen Fall gewährleistet ist. 
Idealerweise sollte auch die äquivalente aktive Form einer Placebobehandlung vom 
Patienten nicht wahrgenommen werden können, um die Verblindung auch bei 
früheren Erfahrungen mit dem Therapieansatz zu gewährleisten.9 
Zusammenfassend ergab sich, dass es ein permanentes Problem in der Forschung 
für manuelle Therapie ist eine adäquate, alternative Intervention zu entwerfen, 
welche Placebo Effekte kontrolliert.4 Ähnliche Schwierigkeiten beim Kreieren eines 
geeigneten Placebos wurden beim Prüfen von komplexen nicht pharmazeutischen 
Interventionen beschrieben.5 Es stellt sich die Frage ob bei der Auswahl eines 
geeigneten Placebos eine komplett andere Therapie anstelle eines inkomplettes 
Placebo bevorzugt werden sollte.5 Die Auswahl des Placebos war bei einigen der 
ausgewählten Studien fraglich. Die Endermologie als Beispiel beeinflusst die 
Muskulatur nicht, was unerwünschte physiologische Auswirkungen auf die Muskeln 
ausschliesst. Doch bei minimaler Einstellung ist fraglich, ob das Placebo trotzdem 
weiterhin glaubwürdig erscheint.10 Das passive Einnehmen der Ausgansstellung auf 
der Behandlungsliege verunmöglicht durch das Fehlen jeglicher therapeutischer 
Handlung die Verblindung sowohl des Patienten wie auch des Therapeuten.9 
5.2 Placebo Effekt 
Trotz dem Entwerfen eines adäquaten Placebos tritt das Problem auf, dass die 
Studien einerseits eventuelle Veränderungen des Verhaltens sowohl des Patienten 
wie auch des Therapeuten nicht berücksichtigen, welche durch das Bewusstsein für 
die Behandlungszuteilung verursacht werden können.5 Es wird vermutet, dass die 
reine Gewissheit eine Therapie zu erhalten ohne zu wissen ob sie wirksam ist oder 
nicht, bereits einen positiven Einfluss auf die Beschwerden haben kann.5 So wurde in 
einer Crossover Studie folgendes spannendes Phänomen beschrieben. Wussten die 
Patienten, dass sie zuerst zur Kontrollgruppe gehören würden, so war die 
anschliessende aktive Therapie weniger erfolgreich als beide Behandlungen der 
anderen Gruppe. Dies spricht für physische und psychologische Effekte, welche die 
Perzeption des Patienten für die Veränderung der Symptome beeinflussen könnten.4 
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Es wird angenommen, dass sowohl die Konditionierung wie auch die Erwartung, 
welche mit der Glaubwürdigkeit einer Behandlungsmethode gekoppelt sind, eine 
bedeutende Rolle spielen.9 Dies würde erklären warum die Resultate der 
Kontrollgruppe bei elektrotherapeutischen Anwendungen tendenziell besser 
ausfallen. Das Gerät scheint bereits einen Einfluss auf den Patienten zu haben, da 
Technologie in der Regel als handfest und glaubwürdig eingestuft wird.6 
Es wird angenommen, dass weitere psychosoziale Faktoren wie die 
zwischenmenschliche Interaktion einen zusätzlichen Einfluss auf den 
Behandlungserfolg haben.5 So wurde geschildert, dass eine Instruktion durch einen 
Therapeuten nicht durch eine Broschüre ersetzt werden kann. Neben dem 
zwischenmenschlichen Kontakt mit der dazugehörigen Empathie kommen die 
individuelle Anpassung sowie die Interaktion inklusive auftretenden Fragen hinzu. 
Um das Gesundheitsverhalten eines Patienten zu verändern, reicht es nicht ihm 
Informationen zu bieten. Er muss auf diesem schwierigen Weg unterstützt werden.1 
Bei einer anderen Studie mussten sich die Patienten im Anschluss an die initiale 
Instruktion selbstständig behandeln.6 Im Vergleich zur Kontrollgruppe hatte dies 
keine signifikante Verbesserung zur Folge. Es müssten weitere Untersuchungen 
durchgeführt werden, um ausfindig zu machen, ob eine Behandlung, welche durch 
den Therapeuten ausgeführt worden wäre erfolgreicher gewesen wäre. 
 
Zusätzlich wird angenommen, dass eine gewisse Veränderung der Symptome über 
die Zeit stattfindet, was weder auf die Therapiemethode noch auf oben genannte 
Faktoren zurückzuführen ist. Deswegen war es das ursprüngliche Ziel dieser Arbeit, 
Studien ausfindig zu machen, welche zusätzlich zur Kontroll- und Testgruppe über 
eine Gruppe verfügen, welche keine Therapie erhalten hat. Da keine einzige Studie 
gefunden wurde, welche diesen Ansprüchen entsprach musste dieses Konzept 
verworfen werden. Daraufhin wurde entschieden die Resultate der Test- und der 
Kontrollgruppe mit den Baseline Values zu vergleichen. Dieses Vorgehen schliesst 
allfällige Veränderungen, welche lediglich vom Zeitfaktor beeinflusst wurden, aus. 
 
In diesem Text wird der Begriff Placebo Effekt als Platzhalter für diese unspezifische 
und spontane Veränderung benutzt.5 In der Physiotherapie wird dies häufig kritisch 
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beurteilt, da man davon ausgeht, dass mehrere Faktoren zusammenspielen, welche 
in der Medikamentenforschung keine Relevanz haben. Doch auch dort spielt die 
Glaubwürdigkeit eines Therapieansatzes eine erhebliche Rolle. Die 
zwischenmenschliche Interaktion sowie weitere psychosoziale Faktoren nehmen in 
der Physiotherapie im Vergleich zur pharmakologischen Medizin wahrscheinlich 
mehr Einfluss ein. Zudem werden im therapeutischen Bereich eher langfristigere 
Studien durchgeführt, welche durch die längere Zeitspanne vermehrt vom Zeitfaktor 
beeinflusst werden können. 
Die genauen neurophysiologischen und psychosozialen Faktoren, die dahinter 
stecken, müssen aber unbedingt weiterhin untersucht werden. Wall (1999) nennt als 
potentieller Erklärungsansatz, dass zentrale inhibitorische Systeme getriggert 
werden. 
Wüsste man spezifischer welche Faktoren diese spontane Veränderung verursachen 
und begünstigen, könnte man sie gezielter im klinischen Alltag integrieren. So wäre 
es möglich einen sorgfältig ausgesucht Therapieansatz noch weiter zu optimieren. 
Der Placebo Effekt stellt demzufolge in keiner Weise die Physiotherapie und dessen 
dessen Relevanz und Wirkung in Frage. Es sollte viel mehr als eine Bereicherung für 
den Therapieerfolg angesehen werden. Der grössere Bestandteil wird weiterhin 
durch die sorgfältige Auswahl, Planung und Durchführung einer 
Behandlungsmethode verursacht. 
Diese Arbeit unterstützt die Meinung von Price (2000), welche in der Einleitung 
bereits kurz geschildert wurde und besagt, dass der therapeutische Erfolg in Anteilen 
durch den Placebo Effekt positiv beeinflusst wird. Diesen kann man als 
Physiotherapeut jedoch mit einer adäquaten, sorgfältig gewählten und ausgeführten 
Behandlung noch bereichern. 
5.3 Kritikpunkte dieser Arbeit 
Bei dieser Metaanalyse wurden die Resultate jeweils mit den Baseline Values 
verglichen um anschliessend ausfindig zu machen, welchen Bestandteil des 
gesamten therapeutischen Erfolgs auf den Placebo Effekt zurückzuführen ist. Bei der 
statistischen Auswertung traten demzufolge Schwierigkeiten auf, welche als Mängel 
eingestuft werden könnten. Das Zusammenfassen der Effektgrössen innerhalb der 
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Studien berücksichtigt zeitliche Änderungen nicht mehr. Zudem wurden 
verschiedenste therapeutische Ansätze untereinander verglichen. Ein weiterer 
Kritikpunkt ist dass alle Patienten zu Beginn nicht die gleiche Schmerzintensität 
angaben. So könnte es sein, dass Patienten mit intensiveren Schmerzen andere 
Resultate produzieren als solche mit niedrigen Schmerzen.1 Aus zeitlichen Gründen 
konnte in dieser Studie nur auf die Schmerzintensität und die Rumpfbeweglichkeit 
eingegangen werden. Messungen zu funktionellen Beeinträchtigungen, Kondition, 
Aktivität, Depression und Lebensqualität u.a. konnten nicht bearbeitet werden. 
Es ist aus den Resultaten ersichtlich, dass sehr unterschiedliche Aussagen zu einer 
Effektgrösse zusammengefasst wurden. 
Diese Arbeit war ein Versuch das entworfene Modell statistisch darzustellen. Es stellt 
sich die Frage, ob es Sinn macht, mehrere Studien auf diese Weise 
zusammenzufassen. Was jedoch auf jeden Fall generell in publizierten Studien klarer 
dargestellt werden sollte, ist die Veränderung von den Baseline values zu den 
Resultaten. Meistens werden Test- und Kontrollgruppe untereinander verglichen. 
Inwiefern sich die Kontrollgruppe aber im Vergleich zu den Baseline values bereits 
verändert hat wird häufig vernachlässigt. 
5.4 Weitere Erkenntnisse 
Es ist schwierig Low Back Pain zu diagnostizieren und adäquat zu klassifizieren. 
Eine Mischung aus physischen und emotionalen Faktoren scheint 
zusammenzuspielen.8 Demzufolge wird die Zusammenstellung einer homogenen 
Gruppe erschwert.4 
 
Trotz der sorgfältigen Durchführung zahlreicher, in dieser Analyse integrierten 
Studien fällt auf, dass die PEDro Scale in Bezug auf Placebo und Verblindung 
limitiert ist. Neben den Schwierigkeiten beim Entwerfen eines adäquaten Placebos, 
ist es abgesehen von den elektrotherapeutischen Anwendungen fast unmöglich den 
behandelnden Therapeuten zu verblinden. 
 
Werden kleine Differenzen zwischen den Gruppen als statistisch signifikant definiert, 
so bedeutet das nicht zwangsläufig, dass es auch eine klinische Relevanz mit sich 
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ziehen muss.8 Obwohl beobachtete Behandlungseffekte anhand eines Wertes als 
klinisch relevant eingestuft werden können, ist es wichtig mit dem Patienten zu 
besprechen ob es tatsächlich eine subjektive Verbesserung einbringt.1 
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5.5 Fazit 
 Ein Placebo in der Physiotherapie ist eine harmlose Behandlung, welche so 
niedrig dosiert wird, dass sie keine Wirksamkeit hat. Es ist äusserst schwierig 
beim Prüfen von komplexen nicht pharmazeutischen Interventionen eine 
adäquate Scheinbehandlung zu entwerfen, welche eine grosse Ähnlichkeit mit 
der aktiven Therapie hat, glaubwürdig und trotzdem inaktiv ist. Ein gutes Placebo 
sollte strukturell äquivalent sein, keine physiologische Einwirkung haben und eine 
ähnliche Kontaktzeit mit dem Therapeuten erbringen. 
 In publizierten Studien sollte klarer dargestellt werden, wie gross die Veränderung 
von den Baseline values zu den Resultaten ist. Meistens werden Test- und 
Kontrollgruppe untereinander verglichen. Inwiefern sich die Kontrollgruppe aber 
im Vergleich zu den Baseline values bereits verändert hat wird häufig 
vernachlässigt. 
 Ein gewisser Bestandteil des therapeutischen Erfolgs basiert eindeutig auf 
spontanen und unspezifischen Veränderungen der Beschwerden. 
 In der physiotherapeutischen Literatur wird eine positive Veränderung der 
Symptome, welche nicht durch die eigentliche Therapie verursacht wird häufig mit 
dem Begriff Placebo Effekt zusammengefasst. 
 Es bedarf weiteren Untersuchungen um herauszufinden, welche Faktoren diese 
spontane, unspezifische Verbesserung verursachen und beeinflussen. In der 
verwendeten Literatur wurden psychosoziale Faktoren wie die 
zwischenmenschliche Interaktion, das Gefühl therapiert zu werden, die 
Konditionierung und die Zunahme des Wissens und des Verständnisses 
bezüglich der Beschwerden erwähnt. Ausserdem scheint die Glaubwürdigkeit 
einer Therapie eine beträchtliche Rolle zu spielen. Physische und psychologische 
Faktoren scheinen die Perzeption des Patienten für die Symptome zu 
beeinflussen. 
 Unter Einbezug dieser Faktoren sollte die Definition des Placebo Effekts 
umformuliert werden. Ein aus dieser Arbeit resultierender Vorschlag für eine 
Definition wäre: Der Placebo Effekt in der Physiotherapie beschreibt die 
unspezifische und spontane Veränderung der Symptome, welche nicht auf die 
physiologische Wirkung einer Behandlung auf die Strukturen basiert. Es 
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beinhaltet sowohl psychosoziale Faktoren wie auch die Veränderung über die 
Zeit. 
 Wüsste man gezielter welche Faktoren beteiligt sind, könnte man sie im 
klinischen Alltag bewusst integrieren und fördern. 
 Der Placebo Effekt stellt demzufolge in keiner Weise die Physiotherapie in Frage. 
Es sollte viel mehr als eine Bereicherung für den Therapieerfolg angesehen 
werden. Der grössere Bestandteil wird weiterhin durch die sorgfältige Auswahl, 
Planung und Durchführung einer Behandlungsmethode verursacht. 
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